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Реферат
Особенности течения острых респираторных инфек-
ций у детей раннего возраста с тимомегалией.
Изучены  особенности  течения  острых  респира-
торных  инфекций  (ОРИ)  у  55  детей  раннего  возраста 
с  синдромом  увеличенной  вилочковой железы.  Размеры 
тимуса определяли методом УЗИ и оценивали по разра-
ботанным центильным таблицам.
Установлено,  что  ОРИ  у  пациентов  с  тимомега-
лией характеризуются большей выраженностью и дли-
тельностью  основных  клинических  проявлений,  часто 
осложнены бронхообструктивным синдромом, бактери-
альными инфекциями, нередко протекают на фоне нор-
мальной температуры.
Представлен  клинический  пример  тяжелой  формы 
гриппа  А/Н1N1,  осложненной  бактериальной  пневмо-
нией на фоне тимомегалии и задержки возрастной инво-
люции тимуса.
Острые респираторные инфекции (ОРИ) занимают 
ведущее место в структуре инфекционной патологии 
детей. Данная группа инфекционных болезней наибо-
лее часто является причиной для обращения к педиатру 
и госпитализации в стационар. Далеко не всегда течение 
ОРИ является благоприятным, зачастую оно сопровожда-
ется различными осложнениями, а в крайне тяжелых слу-
чаях может закончиться летальным исходом.
Прогнозирование течения ОРИ у детей представ-
ляет значительные сложности. Чаще всего с этой целью 
пытаются использовать иммунологические показатели, 
характеризующие полноценность функционирования 
иммунной системы ребенка. Однако однозначная интер-
претация иммунологических тестов часто представляет 
значительные сложности. Существенные иммунные 
сдвиги нередко выявляются только после начала ОРИ, 
когда вопрос о прогнозировании уже не столь актуален. 
Кроме того, современное иммунологическое обследова-
ние требует забора значительного количества крови, что 
у ребенка, как правило, представляет большие сложно-
сти. 
В качестве прогностического маркерного показателя 
течения инфекционных процессов у детей раннего воз-
раста обращалось внимание и на тимомегалию [5, 7]. В 
то же время во всех указанных работах в качестве метода 
определения размеров вилочковой железы использова-
лось рентгенологическое исследование, которое в связи 
с потенциальным вредом для здоровья ребенка невоз-
можно применять как скрининговый тест. В значитель-
ной степени именно в связи с этим прогностическая роль 
тимомегалии остается спорной, и некоторые исследова-
тели рассматривают ее в детском возрасте как вариант 
нормы [9].
Более информативным и безопасным методом для 
выявления у детей раннего возраста синдрома увеличен-
ной вилочковой железы является ультразвуковое иссле-
дование (УЗИ) тимуса [3]. Данный метод и стал основой 
при решении поставленных в настоящем исследовании 
задач. 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В опытную группу вошли 55 детей с ОРИ в возрасте от 1 
мес. до 3 лет, имевших по данным УЗИ тимомегалию. Все 
указанные пациенты находились на лечении в УЗ «Город-
ская детская инфекционная клиническая больница» г. 
Минска в период октябрь 2008г. – апрель 2009 г. При опре-
делении степени тимомегалии использовали разработан-
ные нами ранее центильные таблицы [6]. Контрольную 
группу составили 20 больных ОРИ аналогичного возраста, 
проходивших лечение в тот же период и имевших по дан-
ным УЗИ нормальные размеры вилочковой железы.
Диагноз ОРИ устанавливали на основании общепри-
нятых клинических данных и дополнительно, для рас-
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шифровки этиологии ОРИ, реакции иммунофлюорес-
ценции. В опытной группе грипп был диагностирован у 
4 (7%), парагрипп – у 4 (7%), аденовирусная инфекция 
– у 11 (20%), РС–инфекция – у 11 (20%), микоплазменная 
инфекция – у 2 (4%) больных. В контрольной: грипп - у 
5 (25%), парагрипп – у 2 (10%), аденовирусная инфекция 
– у 2 (10%), РС-инфекция – у 4 (20%) пациентов. Таким 
образом, по этиологической структуре сравниваемые 
между собой группы значимо не различались (Р>0,05). 
В ходе исследования анализировали основные прояв-
ления и осложнения ОРИ. При этом длительность лихора-
дочной реакции рассчитывали от  момента ее появления 
до дня, когда в последний раз в подмышечной впадине 
регистрировалась температура выше 37,0ºС. За оконча-
ние катарального синдрома принимали время исчезно-
вения всех отчетливых признаков поражения верхних 
дыхательных путей. Интоксикационный синдром оцени-
вали как легкий при температуре до 38ºС и отсутствии 
четко выраженных признаков изменения общего состоя-
ния ребенка: вялость, адинамия, анарексия; средней сте-
пени тяжести – при температуре тела пациента 38-39ºС и 
наличии выше перечисленных симптомов интоксикации; 
тяжелый – при температуре тела больного более 39ºС с 
резко выраженным интоксикационным синдромом. В 
качестве осложнений ОРИ регистрировали очаговые и 
сегментарные пневмонии, гнойные риносинуситы, сред-
ние гнойные отиты.
Полученные результаты были обработаны статисти-
чески с использованием критерия Манна-Уитни и метода 
углового преобразования Фишера. 
РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Среди включенных в исследование детей с ОРИ тимоме-
галия I степени (75-90 центильный интервал – ЦИ) была 
выявлена у 15 больных, II степени (90-97 ЦИ) – у 20 и III 
степени (>97 ЦИ) – у 20 пациентов. Основные характе-
ристики ОРИ у больных в сравниваемых группах пред-
ставлены в табл.1. 
Как видно из табл.1, у детей с синдромом увеличенной 
вилочковой железы ОРИ протекали менее благоприятно. 
Так при тимомегалии, особенно II и III степеней, выше 
был средний койко-день (Р<0,05), продолжительность 
катарального синдрома со стороны верхних дыхательных 
путей (Р<0,05 для тимомегалии всех степеней в сравне-
нии с контролем). При этом его длительность нарастала 
по мере увеличения размеров вилочковой железы (Р<0,05 
при II и III в сравнении с тимомегалией I степени). 
Интоксикационный синдром средней и тяжелой 
степени также чаще встречался у пациентов опытной 
группы (Р<0,02). Наиболее отчетливо это наблюдалось у 
детей с тимомегалией  III степеней (Р<0,01 в сравнении 
с контролем).
Бронхообструктивный синдром преимущественно 
осложнял течение ОРИ у пациентов с тимомегалией 
(Р<0,001 в сравнении с контрольной группой). При этом 
бронхообструкция была особенно характерна для паци-
ентов с тимомегалией III степени (Р<0,001 в сравнении с 
контрольной группой и тимомегалией I степени; Р<0,05 
– со II степенью увеличения вилочковой железы). Та же 
ситуация отмечалась в отношении бактериальных ослож-
нений ОРИ. Так, у больных с тимомегалией в целом, осо-
Таблица 1. Характеристика ОРИ у детей раннего возраста с синдромом увеличенной вилочковой железы
Анализируемые параметры
Количество койко-дней 
(M±m)
Длительность катарального 
синдрома (сут.)  (M±m)
Длительность температурной 
реакции (сут.) (M±m)
Синдром интоксикации сред-
ней и тяжелой степени
Частота бронхообструктивного 
синдрома
Частота бактериальных ослож-
нений
Обследованные
1.Контрольная 
группа (n=20)
3 – 10
(6,0±0,4)
4 – 12
(5,8±0,4)
2 – 7
(3,9±0,3)
6
(30%)
8
(40%)
3 
(15%)
2. Всего 
(n=55)
3 – 22
(9,5±0,5)
4 – 26
(10,7±1,0)
1 – 10
(4,7±0,3)
34 
(61,8%)
39
(70,9%)
20 
(36,4%)
3.I степени
(n=15)
4 – 13
(7,1±0,7)
5 – 16
(8,3±0,9)
2 – 7
(4,8±0,4)
8 
(53,3%)
8
(53,3%)
4
(26,7%)
4.II степени
(n=20)
6 – 21
(10,0±0,9)
5 – 20
(10,1±0,9)
1 – 10
(4,6±0,5)
12 
(60%)
13
(65%)
7
(35%)
5.III степени
(n=20)
5 – 22
(9,5±0,5)
7 – 26
(13,2±1,0)
1 – 8
(4,5±0,5)
14
(70%)
18
(90%)
9
(45%)
Достоверность
P1-2<0,05,
P1-4<0,05, 
P1-5<0,05
P1-2<0,05, 
P1-3<0,05,
P1-4<0,05,
P1-5<0,05, 
P3-4<0,05,
P3-5<0,05
P >0,05
P1-2<0,02,
P1-5<0,01
P1-2<0,001,
P1-5<0,001,
P4-5<0,05,
P3-5<0,001
P1-2<0,05, 
P1-5<0,04
Дети с тимомегалией
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бенно III степени, пневмонии, гнойные риносинуситы, 
гнойные средние отиты встречались существенно чаще, 
чем в контроле (Р<0,05 и Р<0,04 соответственно).
В отличие от представленных выше параметров, 
связи между наличием тимомегалии и длительностью 
температурной реакции не отмечено (Р>0,05). Более того, 
несмотря на тяжелое, чаще осложнявшееся бактериаль-
ными инфекциями течение ОРИ, у 15 (27,3%) детей с 
тимомегалией вообще не отмечалось повышения темпе-
ратуры (Р<0,01). Такая ситуация была особенно типична 
для пациентов с тимомегалией III степени (Р<0,001 и 
Р<0,04 в сравнении с контролем и тимомегалией II сте-
пени; в контрольной группе не лихорадил 1 (5%) ребенок, 
при тимомегалии I степени – 3 (20%), II – 3 (15%), III – 9 
(45%) детей). 
Неблагоприятное, осложненное течение ОРИ на фоне 
тимомегалии свойственно не только для больных раннего 
возраста, но и старших детей. Доказательством является 
клиническое наблюдение тяжёлой формы гриппа А/Н1N1, 
осложненной бактериальной пневмонией, у пациентки 11 
лет на фоне тимомегалии и задержки возрастной инволю-
ции тимуса.
Ребенок С. (девочка), 11 лет, больна 2-е сутки, заболе-
вание началось с повышения температуры тела до 39ºС, 
осиплости голоса, сухого кашля. Температура практиче-
ски не поддавалась терапии антипиретиками, на вторые 
сутки достигла 40 ºС, появилась одышка. Анамнез жизни 
ребенка без особенностей, из перенесенных заболеваний 
отмечались ОРИ, ветряная оспа, протекали обычно. 
При поступлении состояние ребенка очень тяжелое. 
Девочка повышенного питания. В сознании, вялая, сонли-
вая. Температура тела, измеренная в подмышечной впа-
дине – 37,8ºС. Кожные покровы мраморные, холодные на 
ощупь, сыпи нет, симптом «бледного пятна» > 2 сек. Зев 
ярко гиперемирован, налетов не выявлено. Частота дыха-
тельных движений (ЧДД) – 60 в 1 минуту. При аускуль-
тации дыхание ослаблено, выслушиваются мелкопузыр-
чатые хрипы с 2-х сторон. Одышка смешанного типа с 
участием вспомогательной дыхательной мускулатуры. 
ЧСС: 158 в 1 минуту, АД: 90/48 мм рт.ст. Менингеальные 
симптомы отсутствуют. Ребенок немедленно переведен 
на ИВЛ, начаты противошоковые мероприятия. Из инту-
бационной трубки выделяется геморрагическая мокрота.
На основании данных анамнеза, клинического осмо-
тра установлен предварительный диагноз: ОРИ. Двусто-
ронняя пневмония, дыхательная недостаточность (ДН) 3 
ст. Септический шок.
Результаты лабораторных исследований:
• 26.10.09: Общий анализ крови Еr – 5,05x1012/л; Hb – 
146 г/л; Tr - 214x109/л; L – 1,0x109/л; ю – 1%, п – 15%, 
с – 8%, л – 68%, м – 8%, СОЭ – 18 мм/ч;
• 26.10.09: Биохимический анализ крови общий бе 
лок – 71,5 г/л, глюкоза – 6,0 ммоль/л, мочевина – 7,9 
ммоль/л, креатинин – 144 ммоль/л, СРБ – 288 мг/л;
• 26.10.09: КОС: pH – 7,00, pCO2 – 63 мм рт.ст, pO2  – 
68 мм рт.ст., sO2 – 79 %, HCO3- – 14 ммоль/л, АВЕ 
– - 18 ммоль/л.
• 26.10.09: Коагулограмма: АЧТВ – 22,4 с, ПТИ – 0,49, 
фибри-ноген А – 1,78 г /л,  ПТВ – 30,7 с;
• 26.10.09: Рентгенологическое исследование органов 
грудной клетки: Выявлено интенсивное однородное 
затемнение легочной ткани в проекции верхней доли 
справа, с четкой, слегка вогнутой нижней границей 
(ателектатический компонент). Легочной рисунок 
избыточно обогащен за счет периваскулярной, пери-
бронхиальной реакции, с нечеткостью контуров со-
судов и бронхов, на этом фоне в медиальных зонах 
определяются нечетко очерченные очаговые тени, 
имеющие склонность к слиянию. Просвет субдоле-
вых бронхов прослеживается неудовлетворительно.
По данным рентгенологического исследования выявлена 
правосторонняя верхнедолевая пневмония (лобит). Аль-
веолярный отек легких.
Основная проводимая терапия: ИВЛ; кардиотониче-
ская и вазопрессорная поддержка: добутамин, дофамин, 
норадреналин, адреналин; антибактериальная терапия: 
цефтриаксон, зивокс, нетромицин; глюкокортикосте-
роиды: солу-медрол 250 мг, в/венно; солу-кортеф – 100 
мг, в/венно; инфузионная терапия растворами NaCl 0,9%, 
глюкозы 5%, ХАЕС стерил 6%.
Несмотря на проводимое интенсивное лечение, состо-
яние ребенка прогрессивно ухудшалось за счёт нараста-
ния явлений отёка лёгких и инфекционно-токсического 
шока, острой сердечно-легочной недостаточности. 
26.10.09 в 13.06 констатирована смерть. 
Клинический диагноз: ОРИ, тяжелая форма. 
Осложнения: Острая двусторонняя тотальная гемор-
рагическая пневмония, тяжелое течение. Инфекционно-
токсический шок. СПОН (ДН 3ст., СН 3ст., ДВС).
Патологоанатомический диагноз:
Основной: Грипп А/Н1-swinе, тяжелая форма с 
легочными проявлениями – некротический ларинго-
трахеобронхит, правостороння нижнедолевая гнойно-
геморрагическая пневмония с абсцедированием и 
деструкцией, массивной колонизацией кокковой микроб-
ной флоры слизистой оболочки трахеобронхиального 
дерева и легочной ткани (бактериологически – St. aureus).
Фоновое заболевание: 
Тимомегалия (масса тимуса 40 г) - норма до 37,5 г 
(А.Ф. Сорокин, 1980 г). Задержка возрастной инволюции 
тимуса.
Осложнения: ДВС-синдром: множественные фибри-
новые тромбы, очаговые кровоизлияния в слизистые 
и серозные оболочки, кожу, корковый и мозговой слой 
надпочечников, распространенные внутриальвеолярные 
и интерстициальные кровоизлияния, гиалиновые мем-
браны в легких.
Таким образом, при патологоанатомическом исследо-
вании клинический диагноз в целом был подтвержден. 
Дополнительно была выявлена тимомегалия с задержкой 
возрастной инволюции тимуса. На этом фоне грипп про-
текал в особо тяжелой форме, осложнился абсцедирую-
щей пневмонией и закончился летально.
ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ
Как видно из представленных данных, ОРИ у детей 
раннего возраста с синдромом увеличенной вилочковой 
железы характеризовались большей продолжительно-
стью катарального и выраженностью интоксикационного 
синдромов, частым развитием бронхообструкции, бак-
териальных осложнений. Данная закономерность была 
особенно выражена для III степени тимомегалии. Кроме 
того, при синдроме увеличенной вилочковой железы 
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ОРИ, несмотря на наличие бактериальных осложнений, 
нередко протекали на фоне нормотермии, что свидетель-
ствует о снижении реактивности организма. Сходные 
данные о неблагоприятном течении острых бронхолегоч-
ных заболеваний, в частности острых бронхитов, пнев-
моний, обструктивных бронхитов у детей на фоне тимо-
мегалии, были представлены А.В. Сукало и соавт. [7]. 
Полученные результаты свидетельствуют о том, что 
синдром увеличенной вилочковой железы у детей ран-
него возраста является маркером клинически значи-
мого иммунодефицита. Характер его установлен лишь 
частично. В частности, показано, что у детей с тимомега-
лией наблюдается снижение количества Т-клеток в пери-
ферической крови, особенно CD4+ хелперов [5]. Послед-
нее происходит при увеличенном поступлении незрелых 
лимфоцитов в тимус, но в связи с нарушением их диф-
ференцировки большая часть этих клеток подвергается 
апоптозу [5, 10]. По-видимому, именно в результате 
этого дети с тимомегалией склонны к затяжному, ослож-
ненному течению ОРИ. Неполноценность иммунной 
системы способствует увеличению тимуса, персистиро-
ванию его функции и задержке возрастной инволюции. 
Подобная ситуация была отмечена в приведенном нами 
клиническом примере.
Другим патологическим состоянием, кроме иммун-
ных нарушений, характерным для детей с тимомегалией, 
особенно выраженных степеней, является уменьшение 
размеров надпочечников и угнетение их гормональной 
функции [1]. Это является необходимым условием для 
нарастания массы тимуса. В указанной ситуации резко 
увеличивается риск развития надпочечниковой недоста-
точности при тяжелых инфекционных процессах. Так, 
ранее неоднократно были описаны случаи развития мол-
ниеносных форм менингококкемии у детей раннего воз-
раста на фоне тимомегалии, сопровождавшиеся острой 
надпочечниковой недостаточностью [2, 8]. Сходная 
ситуация нередко наблюдается при синдроме внезапной 
смерти у детей [4]. 
Таким образом, дети с тимомегалией  являются угро-
жаемыми одновременно по развитию затяжных, ослож-
ненных, с другой – молниеносных форм инфекционных 
заболеваний. Своевременное обследование таких паци-
ентов с помощью УЗИ может иметь значение для выяв-
ления групп риска по развитию неблагоприятных форм 
инфекционной патологии, принятия решения о раннем 
назначении антибактериальной терапии при ОРИ, при-
менении расширенных, а в ряде случаев щадящих схем 
вакцинопрофилактики. 
ВЫВОДЫ:
• Течение ОРИ у детей раннего возраста с тимомегали-
ей характеризуется большей выраженностью инток-
сикационного и длительностью катарального синдро-
мов (Р<0,01 и Р<0,05 соответственно).
• ОРИ у детей раннего возраста с синдромом увели-
ченной вилочковой железы более часто осложняются 
бронхообструктивным синдромом, особенно при ти-
момегалии IIІ степени (Р<0,001), и бактериальными 
инфекциями (Р<0,05), причем нередко на фоне нор-
мальной температуры (Р<0,01).
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PECULIARITIES OF THE COURSE OF  
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The  peculiarities  of  the  course  of  acute  respiratory 
infections  (ARI)  among  55  children  of  early  age  with 
increased thymus syndrome were studied. The dimensions of 
thymus were determined by ultrasonic scanning method and 
assessed according to the developed centile tables.
It was found that ARI among patients with thymomegalia 
are  characterized  by  considerable  intensity  and  duration 
of  the main  clinical  implications,  are  often  complicated  by 
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broncho-obstructive  syndrome,  bacterial  infections,  they 
often proceed with the normal temperature.
The  clinical  example  of  severe  form  of  flue  А/Н1N1, 
complicated by bacterial  pneumonia against  thymomegalia 
and retention of age involution of thymus was presented
